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司会　続きまして教育講演①に移らせていただきま
す．座長の小川良雄先生，よろしくお願いします．
小川　それでは教育講演に移りたいと思います．た
だ今の嘉山先生のエキセントリックなお話では，日
本の医療が世界一ということでありましたが，ここ
で私ども昭和大学が誇る内視鏡外科の第一人者，村
上教授にお話を伺いたいと思います．本日の村上先
生の演題は「消化器外科手術の現状と将来」という
ことです．村上先生は，腹腔鏡，特に食道外科の鏡
視下手術では，皆さん知ってのとおり第一人者であ
ります．しかし，日本人の特質でもあるプロパガン
ダが下手というところもあって，村上先生，最近は
テレビにもだいぶお出になり有名になってきてます
けど，どんどんアピールしていただいて，ますます
自信を持ってやっていただきたいと思っています．
　簡単ですが，略歴をご紹介します．1981 年に昭
和大学を卒業され，第二外科に入局，その後，亀田
総合病院等に勤められまして，1998 年から講師，
2002 年から助教授，2009 年 5 月から消化器・一般
外科の教授ということで，今は大活躍中でございま
す．ちょうど私と同級生でございまして，手術で何
かあると「おお，村上，ちょっと来てよ」ってお願
いしやすい，非常に頼もしい先生であります．
　それでは，村上先生，よろしくお願いします．
　小川先生，過分なご紹介ありがとうございまし
た．消化器・一般外科の村上でございます．先ほど
の嘉山先生のお話とガラッと変わりまして，臨床の
消化器外科手術のお話をさせていただきます．先ほ
どのお話であったように，多分，今一番入り手の少
ない消化器外科ということになります．
　今日は，「消化器外科手術の現状と将来」という
大テーマを選ばせていただいたんですが，スライド
を作っていくうちに，半分は教室の宣伝になってし
まいましたので，そこのところをよろしくご了承く
ださい（笑）．
　まず，この手術の傷を見てどう思われるでしょ
う？昔はこのような大きな傷で，これは胃全摘術後，
これは肝臓切除後でした．ともかく，“Big Surgeon 
is Big Incision”ということで，患者さんからは「今
日は切腹だ！」という印象が強く，こういうでかい
傷の手術ができる外科医は素晴らしい外科医だとい
う印象がありました．
　それでは，これは，何の手術後の傷でしょうか？
これが今現在の主流となっている手術の跡の傷で
す．たとえば，これは LDGといって，いわゆる幽
門側胃切除後，これは LTG といって胃全摘術後，
これは膵体尾部切除後，これは今流行の単孔式と
いって，ここから胆嚢摘出術を行った傷です．多
分，消化器外科医が見ても，この傷だけから何の手
術をしたかわからないような時代になってきまし
た．“Big Surgeon is Small Incision”というような
ニュアンスも出てきています．
　今お見せしたのは，いわゆる低侵襲性手術と呼ば
れているMinimally invasive surgery による手術
で，われわれが内視鏡外科手術と呼んでいるもの
と，同義語だと思っていただいていいと思います．
　では，その中にはどういうものがあるかというこ
とになると，基本はこの Endoscopic Surgery で，
いわゆる腹腔鏡・胸腔鏡というカメラを使ってやる
手術で鏡視下手術とも呼んでいます．もう 1つは，
ちょっとニュアンスが違いますけど，体腔内手術・
NOTES といって，口から内視鏡を入れて，胃を内
側から切ってお腹の中に入って手術をしようという
ものです．また，特に肝臓や食道手術で，腹腔鏡を
使った手術と小さな傷を開けて直視下に手術する
方法を組み合わせた，ハイブリッド手術といわれて
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いるものもあります．都合のいい言い方ですが，大
きく分けるとこの 2つです．広義で言えば，いわゆ
る消化器内視鏡による手術も EMR/ESD っていう
ものがあり，それらも内視鏡外科手術に入ってくる
んだろうと思います．今，こういうものが，もう始
まって 20 年ぐらい経ちますが，外科医・手術に
とって大きな変革期をもたらしたということです．
　では，内視鏡外科手術とはどういうものか？簡単
にいうと，気腹といってお腹の中に二酸化炭素を入
れて膨らませてスペースを作り，それにトロッカー
とかポートと呼ばれるものを入れて，そこから胸腔
鏡・腹腔鏡というカメラを入れて，拡大視をして手
術をするものです．
　何が利点であるかというと，同一視野といって，
手術を行って全員が同じ視野を見れる．しかも画像
に残せる．あとでこれを見直して教育ができるとい
う教育的利点もあります．自分でも反省ができま
す．逆に，手で触れられないという欠点があります
けど，これは開腹の手術と比べてのことで，本当
に，じゃあ，手で触れられないといけないのかって
いうことは，また別の問題だろうと思うんですね．
基本的には，これが内視鏡外科手術ということにな
ります．
　今までの開腹手術は，悪かったのか良かったのか
は分かりませんが，私が昭和 56 年卒で外科に入局
した頃は，ともかくこういう大きな手術は見て覚え
ろと，直接教えてもらえない．中を覗き込んでも解
剖は分からないから本を見て覚えるっていう形でし
たけど，これであれば全員が同じスタンスで覚えて
いけるっていう利点があります．
　内視鏡外科手術は，一番最初の導入したては，非
常に手技が未熟で，癌に対してはリンパ節もちゃん
と取れるかどうかという質の低い低侵襲手術で，早
期癌だけが適応だろうと言われていました．ほぼ
20 年経って，手技も質もかなり向上しました．癌
に対して一番必要なリンパ節郭清っていうことも十
分にできるようになり，周辺機器も進歩して，今は
質の高い低侵襲手術となり，ほぼ進行癌でも手術が
可能になってきています．
　今は，単孔式手術といわれるものが出てきていま
す．日本の外科医はやはり良く勉強してますし，技
術もかなり進んでおり，さらに欲が出てきて，今度
は美容外科を念頭においた手術をしようと．その結
果，1つの孔だけで手術ができないかってことにな
り，今始まっています．
　最終的な利点としては，傷が小さい，生理的環境
下での手術である，腸管とかもあまりいじらない，
結果として痛みが少なくて，回復が早く，術後の癒
着も少ない，退院が早い，と良い事ばかりになって
しまうのですが，今までの開腹手術と比べると利点
が多いだけだろうと思います．
　この表が，日本の中での内視鏡外科手術の変遷に
なります．一番最初，1987 年にフランスのモレー
が腹腔鏡下胆嚢摘出術を始めました．3年後に，日
本では山川先生が一番最初に導入してやられたそう
です．胆石に対する腹腔鏡下胆嚢摘出術は 2年ぐら
いであっという間に広まりました．現在はどうかと
いうと，全国 600 施設のアンケート調査では大体
70％の胆石症が行われています．これはわれわれの
施設と同じ比率です．対象疾患としては，良性疾患
から始まって，すぐに癌に移って，一番難しい膵臓
がここ 2～ 3年でやっと始まったところです．症例
数としては，やはりテクニックが必要となりますの
で，施設がどうしても限られてきます．そういう点
から見ると，やっぱりまだ施行率が非常に低いのが
現状です．
　これは疾患別に見た施行患者数の推移の表です．
2000 年頃にいわゆる腹腔鏡関係の医療事故が多発
しました．それまでは，やりたい奴が見よう見まね
でやっているという状態だったため，事故が多発し
ました．どうなったかというと，これは何かコント
ロールしなくちゃいけないということで，日本内視
鏡外科学会が技術認定医制度っていうものを作りま
した．これは，その人がやった手術のフルビデオを
提出させて，これを委員会の委員が一人の手術に対
して 3 人で評価するというものです．点数を付け
て，70 点以上取れていれば合格としようというこ
とで始まりました．実際，1回目はどうなったかと
いうと，いわゆる学会レベルで常にシンポジスト等
行い有名な人でも 3分の 1しか合格しなかった．と
いうことは，学会ですと悪いビデオのところはカッ
トして出せばいいので，なかなか中身が見えないと
いうことです．外科医が外科医を判断するのはどう
いうものかとか，世界で初めての制度なので色々と
批判は出ました．委員の方も，最初は 10 数名作っ
て，それをお互いにビデオ審査して 80 点以下の人
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は落としてっていうことで始まったんですけど，確
かに見ると非常にひどい手術が出てきたりとか，少
しは自浄下になったと思われます．そのため，今度
は，これを目標にするには，かなりトレーニングを
して，ただ手術をやったというだけじゃなく，質を
上げないと合格しないっていうことが，1つの目標
になってきています．
　内視鏡外科では，今お話したように，問題点とし
ては，その手技の習得が一番問題です．施設間とい
うより，術者によってかなり格差があります．どこ
までやれるかというのは，術者の技量になってしま
う．とにかく，その前に鏡視下のトレーニングをし
なくちゃいけないだろうと．一般的にどうするかと
いうと，ドライボックスというボックス内でのト
レーニングをさせて，ある程度，手が動くように
なったら，VTRシュミレーションといって，コン
ピューターによる画像を使ったシュミレーションの
機械で，ある程度点数化して評価する．そこがパス
出来れば，今度はアニマルラボといって，大動物の
豚を使ったトレーニングをさせて，それがクリア出
来れば次に臓器に特化したセミナーを受講して手技
を覚えさせ，やっと臨床に持っていくというのが 1
つの流れです．
　われわれは，運よく鏡視下ラボを作っていただ
き，アニマルラボも S-TEC というものがあり，ト
レーニングの環境に関してはクリアできました．こ
こまで揃っている大学はなかなかないと思うんです
ね．だから，医学部 4 年生，ポリクリの学生さん
に，これをずっとやらせて 6年生ではアニマルラボ
に連れていって，まあ外科医になろうがなるまい
が，この辺を体験してもらおうということでやって
ます．
　これが技術認定制度の結果です．2004 年から始
まって 9年で 6回．合格率が 46.2％です．胆石とい
うのは皆さん非常に易しい手術だと思っているんで
すが，結局，認定制度という目から見てクリアして
いるのは 38％しかない，全国で 700 人しかいない
ということです．食道が一番少ないです．ともか
く，これを持っている人に頼めば，とりあえず安心
だろうという目安にはなると思うんですね．
　どういう特徴があるかというと，お腹を開ける手
術の延長線だと考えている方がいますけど，基本的
には，これは全く違った手術です．またこのように
理解していただかないと，なかなかうまくならな
いってことです．例えば開腹手術というのは，東京
タワーでいえば，上から見下ろしている手術になり
ます．腹腔鏡手術はといえば，下から見上げること
が出来るので，この時点で視野が全く違う．解剖の
理解も変えなくてはいけないということです．ま
た，使用するデバイスに関しても，熱凝固エネル
ギー装置とか自動縫合器とか，開腹では使用しない
ものを多用しなくちゃいけない．従来，何か組織を
切る時は，電気メスで切っていました．腹腔鏡で
は，どうするかというと，超音波凝固装置という一
瞬で止血して切れる装置を使う．血管は糸でしばっ
ていたのですが，クリップを使う．視野の邪魔にな
るので，お腹の中で煙を出したくない，出血がおこ
ると見えなくなってしまうので，出血をゼロにしな
がら手術しなくてはいけないということです．やり
方がだいぶ変わってきていますし，違う手術だとい
うスンタンスで考えてもらわないといけないってい
うことです．
　実際の手術の外見です．開腹の場合は，このよう
に皆で中を覗き込んでいます．小さな視野に対し
て，皆で頭をぶつけながら覗き込んで手術するって
いうのが開腹手術のイメージです．腹腔鏡はどう
かっていうと，モニターを皆で覗いて全員で確認し
ながら，しかも，極端なこと言うと，肉眼で 1 mm
の神経・血管を確認するのがやっとのところ，拡大
視野で 0.1 mmのものも全部確認処理できます．こ
の点でも，開腹よりも質は高く，いい手術っていう
ことになると思います．
　同じ腹腔鏡といっても，アプローチ法によって言
い方がかなり変わります．例えば，開腹はみぞおち
から臍の上まで大きく開けます．HALSは，片手を
突っ込んで補助する手術．用手補助下といって，
6～ 8 cm の傷で，吻合はこの傷から直視下でやっ
てしまう．もう 1つの補助下手術は，手術の最後に
もうちょっと小さな 5 cmほどの傷を開けて，標本
を摘出し，そこから吻合もする．最後は，完全に中
で吻合もして，臓器摘出時のみお臍のとこを約
3 cm 縦切開し出してやる，完全鏡視下手術です．
アプローチでいうと，僕らが鏡視下手術と呼んでい
るのは，補助下と完全鏡視下手術で，HALS は開腹
手術の延長だということです．
　われわれが目指しているのは，完全鏡視下手術
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です．先ほど一番最初にお見せしたように，どの傷
跡を見ても同じ傷にしてやろうと．とにかく傷を目
立たなくしようということです．どうやって臓器を
摘出したのかということになりますが，人間のお臍
は生まれた時の臍帯がついていたとこで，生まれな
がらのただ 1つの瘢痕になります．ここを縦に臍の
長さだけ約 3 cm 切れば，大体直径 5 cm ぐらいの
ものまで全部出ちゃうんです．それを利用して，あ
とはポートの数だけ変えるだけでいいので，これを
目指してわれわれはやっています．
　各疾患別にお話させていただきます．これは一番
最初にもお話した，胆嚢摘出術です．施行施設・数
はどんどん増えていますが，開腹手術の率は変わっ
ていません．どうしても腹腔鏡だけでは出来ない炎
症がひどい症例があるためです．全てが腹腔鏡でで
きるわけでもないということです．胆管損傷が一番
の重要な合併症になります．最初は数も多かった
のですが，技術認定医制度以来，周囲の監視もき
びしくなり，ぐっと減ってきています．施行率では
87％ぐらいです．変わらないのは胆嚢癌で，これだ
けはやっぱり腹腔鏡でやらない方がいいだろうとコ
ンセンサスが出ています．
　次は食道癌になります．ちょっと話が難しくなり
ますが，従来は左側臥位の開胸でやっていました．
その中で，新しく腹臥位が出てきて，完全にうつ伏
せになって食道癌の手術をするという方法です．そ
れから，左側臥位も腹臥位も両方使うハイブリッド
手術です．また，視野の取り方だけでも，1 モニ
ター，2モニターとあって，開胸と同じように胸の
中を見るときは，対面式に見なくてはいけない．そ
うするとモニターを 2つ用意して倒立させて見る．
1モニターというのは，多分，われわれが世界でも
初めてと言ってもいいと思うのですが，足側から頭
側に向かって見るという視野の取り方です．また，
胸の中の手術として，完全鏡視下でやるか，小さな
傷を開けてやるか，片手を突っ込んでやるか組み合
わせがあります．お腹の手術も，同じようになアプ
ローチ法があり，これを色々と組み合わせて，施設
間で差があるっていうことです．食道癌の手術は，
教科書にも出てきますように，一番質も難易度も高
く，患者さんにとっても医者にとっても非常にスト
レスが多い手術です．胸はこれだけ大きく開けて，
お腹もこれだけ大きく開けなければいけない，じゃ
あどうしたら楽になるのだろうかという話になりま
す．傷が大きくて痛いのだから，傷を小さくしてあ
げれば楽になるだろうという発想で，うちは初めた
んですね．1996 年ですから，アメリカで始まって 2
年後ぐらいですね．
　実際の写真ですが，左側臥位でやりますから，5
か所 15 mmの孔を開けてこれで手術を行います．
胸は完全鏡視下で．お腹は，どうしても食道を取っ
たあとに胃を使って胃管というもので首まで上げな
くてはいけないので，胃を大切にしたいということ
で，HALS といって，左手を入れて胃を保護しなが
ら 3つのポートで手術します．手術ビデオを供覧し
ますが，時間がないのでどんな感じかだけお見せし
ます．これは右の反回神経っていう周りを手術して
いるところですが，こういう形で拡大して丁寧に丁
寧に周りの脂肪を全部とっていきます．実際は，こ
の鉗子の太さが 5 mmなので，かなり拡大して見て
ます．この細いのが 0.1 mm以下になり，こういう
部分も全部確認しながら取れていくんで，開胸・開
腹でやっている時よりも取り残しは確実に少ないで
すし，血管の処理も神経の処理も確実に出来ます．
今お見せしたように細い神経の枝も，一本一本全部
切っていきますので，そういう意味では質は当然高
くなっている手術だと思っています．当初は，開胸
と同じことができるのかという話がありましたが，
今は考え方は変わってきています．こういう形で，
胸部上部・中部・下部と全ての部位を手術していま
す．
　この写真は，術後 2週間目の傷ですが，胸は今ま
でのような開胸創がなくなり，お腹はHALS の傷
だけちょっと残ります．
　全国のアンケート調査で見ても，食道癌はどうし
てもまだ数が少ないです．症例数は徐々に増加して
いますが，全国平均での施行率は 13％です．われ
われの施行率はここ 10 数年は 100％で，進行癌で
あろうと鏡視下手術が可能だということです．全国
レベルでもトップクラスに入っています．
　開胸式の標準手術と比べ，どうかというと，手術
時間に関しては胸は大体 3 時間半ぐらいで終わっ
て，お腹は 1時間ちょっとで終わりますから，標準
手術と比較しても延長していない，むしろ手術時間
が短縮されています．出血量に関しては，教科書に
出てくるように，開胸手術では必ず輸血が必要な手
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術と言われていました．でもこのスライドで見るよ
うに，ほとんど出血することがありません．細い血
管でも全て確認処理できるからです．
　傷を小さくした結果，一番問題となる呼吸機能は
どうなったかということです．開胸式でやったもの
は，長期でみてもやはり 2～ 3割の呼吸機能低下が
あります．胸腔鏡では，1年後で見ても 1割も低下
していません．ほぼ呼吸機能は維持できるというこ
とです．
　患者さんは実際どれだけ楽になったかというと，
ビデオをお見せします．患者さんは 65 歳の方です．
手術が終わった直後です．すぐに抜管し，99％の人
は自発呼吸で ICU に戻ります．翌日，お昼頃には
こういう形で自分で歩いて部屋に帰れるということ
です．2病日目からは，大体の人は病棟を朝・昼・
夜とプログラムにそい数周歩いてもらっています．
手術がいいということではなく，傷を小さくするだ
けでこれだけ良くなるということです．一番の利点
は高齢者です．今まで 75 歳以上の方は，術後合併
症を考えたら，食道癌の手術はしない方がいいだろ
うと言われていました．この術式を導入して，われ
われは 75 歳以上が 47 例，最高 87 歳まで手術をし
ていますけど，術後合併症に関しては若年者と変わ
りない，むしろいいぐらいです．縫合不全率も非常
に低いですし，若い人とほぼ同じに手術が出来ると
いう事です．
　術後がどう変わったかというと，今までは，食道
癌の術後は 4～ 5日間，長い時は 1週間，挿管して
いなくてはならなかったのが，ほぼ術直後に抜管で
きる．翌日から歩けるので歩行開始・早期離床も早
い．また普通は 7～ 10 日で始めるのですが，翌日
から水分が飲める，食事も 3～ 5 日で始められる．
術後体内に入れるドレーンも胸腔ドレーン 1本のみ
で，4日で抜けてしまうので，歩きやすい．ICU滞
在時間が 18 時間程度である．これがわれわれの食
道癌手術の術後管理の特徴です．
　胃癌はどうでしょうか？表のように症例数がかな
り急激に増えてきています．全国レベルでいうと大
体 26％の施行率です．教室は 68％です．去年 1年
での教室の鏡視下率は 68％で，関東で一番となり
ます．全国では，10 番以下ですが，どんどん増え
てきています．導入期には，一番重要となるリンパ
節郭清がちゃんとできるのかが問題でした．今は開
腹と同等以上の郭清が十分できる．それから，D2，
D3，合併切除も可能です．実際は，D1＋β，D2以
上っていう施設が多数を占めていて，腹膜転移がな
い限り腹腔鏡で手術がもうできるということです．
　教室の変遷は，私が着任してずっと腹腔鏡を行っ
てきましたが，開腹手術がこれだけあるというの
は，1つはトレーニングの問題と，全員が同レベル
でできるかという問題がまだあるということです．
術式別に分けてみると，圧倒的に幽門側胃切除術が
多くて，最近胃全摘術が増えているっていうことで
す．ここ 1年間だと，68％が幽門側胃切除で，12％
が胃全摘で，開腹が 32％ありますが，開腹はもっ
と減っていくだろうと思います．手術創をお見せし
ますが，ほとんどわからない状態です．どうするか
というと，写真がポートを挿入した状態です．昔
は，お臍に何か手を加えちゃいけないと，僕ら教
わったんですが，特にお臍をいじっても何も問題な
い．ともかく，お臍を縦にこういう形で切って臓器
を摘出するということです．
　実際の胃癌手術ビデオをお見せしますが，まず
カメラを入れて腹腔内を観察します．超音波凝固切
開装置を使って胃の周囲を切っていきます．これが
ないと，腹腔鏡の手術は出血なしでできません．
5 mmぐらいの血管まで縛らなくともこのまま切っ
ても出血しません．これで 1度止血できれば，手術
のあとに 2度と出血することがなく，後出血の心配
もあまりないっていうことになります．あとは，腹
腔鏡の手術はお金がかかります．保健点数は上がり
ましたが，この超音波凝固切開装置は 1回使うと 8
万ぐらいで，使い捨てにしなければいけません．こ
れは多少難しい手技で，膵臓の上で，総肝動脈の上
にのったリンパ節を丁寧に膵臓から剥がして血管の
みとします．うまくなってくれば取れるということ
です．これは，B-Ⅰ再建で，自動縫合器を使ってま
ず胃を切り離します．残った胃の端に孔を開け，
十二指腸の端にも孔を開け，自動縫合器を挿入して
切ります．最後にこの入れてた孔を同じ自動縫合器
を使って閉じてあげると，これがいわゆる胃十二指
腸吻合の出来あがりです．どういうわけか，開腹で
やっていた時や手縫い吻合と比べ，手術後に食事も
結構食べれますし，体重の減少も少ないという状態
が出ています．原因はちょっとわからないのです
が，胃を残しすぎているわけでもないです．全例
村　 上　　雅 　彦
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この方法で吻合していて，今まで 1例も縫合不全は
ないです．同じように胃全摘も食道空腸吻合をして
います．
　手術時間と出血量で言えば，手術時間は胃切であ
れば 2時間あれば終わるので，開腹よりも短くなっ
ています．出血量も非常に減ってきており，輸血す
ることはありません．縫合不全，術後合併症に関し
ても，やはり極端に少なくなっています．
　大腸癌に関しては，最初は早期癌が多かったので
すが，今はかなり進行癌が多くなっています．教室
の鏡視下率は 68％で，今のところ縫合不全はこの 1
年間ゼロで来ています．鏡視下率では，関東で 3番
目ですが，全国レベルではまだまだです．一番多い
ところでは 90％という施設もあるので，そこを何
とか目指したいと．適応に関しても，漿膜浸潤があ
る進行癌でも，もう普通に腹腔鏡でできるというこ
とです．これは上行結腸癌の手術ですが，このポー
ト 1本だけで手術できる時代になりました．いわゆ
る単孔式というやつで，お臍に 1本だけポートを入
れてそこから全部手術をしてしまうということで
す．合併症に関しても，やはり腹腔鏡手術では開腹
と比べ，術後の感染症も 2分の 1以下になりました
し，縫合不全もここ 150 例に関してはゼロで来てい
ます．
　あとは膵臓と肝臓です．膵癌はまだ発展途上で
す．一番は，膵嚢胞性疾患，いわゆる膵体尾部切除
というやつが腹腔鏡で十分対応可能です．でも保健
適応外なんで，高度先進医療，倫理委員会の承諾を
とらないとできません．教室は承認されていますの
で，手術を初めました．全国レベルでも，まだ数は
全体で 140 ～ 150 例の状況ですから，まだ始まって
それほど経っていません．術式でみても，この膵体
尾部切除が圧倒的に多いです．教室では，膵嚢胞切
除に関しては，ほとんど腹腔鏡で対応できるように
なってきました．
　肝臓に関しても，膵臓と同じようにやっと本年春
に，保険が通ったばかりです．部分切除，左葉切
除，右葉切除までできます．肝嚢胞に関しては，デ
ルーフィングという開窓手術です．多くの施設で
は，鏡視下＋直視下という方法を行っています．や
はり，出血が怖いので，グリソン鞘，肝門部の処理
は直視下でやろうことで，9割以上の施設がそうで
す．どうしても出血との戦いになるので，難易度が
高く，最後に残された砦と言われていたんですが，
最近かなり件数が増加しています．肝切除では全国
集計では 400 件と増えていますが，ほとんどは先ほ
どお話した直視下併用です．教室は，施行率 32％
で，全国では 3％程度です．基本的には，全て完全
鏡視下で，直視を一切使わないで手術してます．教
室のうりとして，世界で初めて行った方法がありま
す．胸の中から横隔膜を切って横隔膜の下にある肝
腫瘍を取ってしまう手術です．胸に 3か所の孔を開
けるだけで腫瘍が取れてしまいます．横隔膜の下に
右の肝臓があり，超音波を入れて腫瘍の場所を捜し
ます．その真上で横隔膜を切開し，下にある腫瘍を
みつけます．どこまでとればいいのかというマージ
ンを超音波で決めて，切除していきます．これは，
Habib4X という治療用のラジオ波凝固装置で，日
本では教室だけが厚生省申請して使用しています．
教室の青木講師ががんばって承認をとろうとしてい
ます．ビデオで見るように，ほとんど出血なしで肝
切除が出来るということです．この器械さえあれ
ば，血流遮断は一切なしで肝臓を切っていけます．
約 5 cmぐらいの切除標本を回収バックに入れて取
り出し，横隔膜を縫って，胸の傷を閉じて終了です．
　最後に，消化器外科手術の将来についてお話しま
す．画像診断的には，CTだけではなく，3Dイメー
ジングというものを作らないとシュミレーションが
なかなか出来ません．手術装置にしても先ほどお見
せしたようなHabib4X とか，特殊なものが必要に
なってきます．手術法では，NOTES とか SILS，
Robotic Surgery と色々あります．NOTES は，例
えば女性でしたら膣から入れて，そこから孔を開け
てお腹の中に入るとか，胃を内側から開けてお腹の
中に入るという方法です．これが本当にいいかどう
かってことは，ちょっと疑問視もされています．今，
流行っているのは，このシングルポートという，お
臍 1本だけポートを入れて，そこから全部手術をし
ようというものです．それから，Robotic Surgery，
Davinchi ですが，導入する施設が多くなっていま
す．しかし，1 台 1 億で，かなりお金がかかって，
維持費も高く，本当に病院にプラスになるのかどう
か．評判，宣伝にはなると思うのですが，昭和も
買ってもらえるといいのですが．こういうものを
使って，最終的にTele-Surgery といった遠隔地手
術ができれば．ボリュームアナライザーという 3D
消化器外科手術の現状と将来
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イメージングの機械です．これがないと肝臓の手術
ができないので，教室で無理して購入しました．CT
の画像を取りこんでイメージングをします．色々な
方向から腫瘍を見たり，特定の血管を残したりって
いうことが出来ます．手術前に腹腔鏡で入っていっ
た場合に，どの部分で静脈が出てくる，どの部分で
動脈が出てくるということをイメージ出来ます．肝
臓以外でも必要となってきます．
　新しいデバイスです．青木講師が頑張って，今使
用許可を日本で初めて取ろうとしているHabib4X
です．血流遮断しなくとも肝臓が切れるという装置
です．焼いた部分をメスで切っても出血しないとい
うことです．しかも1 cm幅でしか焼いていかない．
肝臓をメスで切るということは常識では考えられな
いので，かなり衝撃的な装置になります．実際の手
術ビデオですが，先端を肝臓に差し込んで，1 cm
角だけ焼いていきます．「焼く」という表現をして
いますが，血管系，グリソン系は全部残っていて，
止血して固定していきます．しかも，この飛び出す
先端の長さは調節できます．鋏で肝臓を切っていま
すが，全く出血しません．グリソン，血管は残って
くるので，クリッピングして止めていけばいいとい
うことになります．この器械なしで左の肝臓を切る
事はなかなか難しいです．時間も 2時間程度で，開
腹するよりも早く終わってしまいます．これは，病
院側のOKが出て，病院負担で使わせていただいて
います．非常にありがたいことです．小出先生，飯
島先生ありがとうございます．もう 1つのうりは，
胸腔鏡下での肝切除です．海外の先生が見ると，こ
れでどっから取ったんだ，何でこんなアプローチを
考えたんだと言われます．世界のトップリーダーと
してこのアプローチを昭和から発信できるというこ
とです．
　最後に，低侵襲手術は，患者さんにとって非常に
優しい手術で，低侵襲であるんですが，やる側に
とっては非常にストレスな手術で，逆に外科医が
減っている中で，こういうストレスばかり増えてい
ることが 1つの現状だと思います．われわれは，こ
ういう意識で日本一の鏡視下教室を目指して頑張っ
ておりますので，よろしくご協力のほど，お願いし
ます．
　ご清聴ありがとうございました．
小川　村上先生，大変素晴らしいご講演，ありがと
うございました．
　それでは，今後ますます発展させて昭和の名を広
めていただければと思います．今日はどうもありが
とうございました．
